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Resumo
Justiﬁcativa:  O  parâmetro  índice  bispectral  (BIS)  é  usado  para  guiar  a  titulac¸ão  da  anestesia
geral; no  entanto,  muitos  estudos  têm  mostrado  resultados  conﬂitantes  quanto  aos  benefícios  da
monitorac¸ão do  BIS.  O  objetivo  desta  revisão  sistemática  com  metanálise  foi  avaliar  o  impacto
clínico da  monitorac¸ão  do  parâmetro  BIS.
Métodos:  A  busca  por  evidências  em  fontes  de  informac¸ão  cientíﬁcas  foi  conduzida  de  dezembro
de 2013  a  janeiro  de  2015  nas  seguintes  bases  de  dados:  Medline/PubMed,  Lilacs,  Cochrane,
Cinahl, Ovid,  Scopus  e  Teses.  Os  critérios  de  inclusão  foram  estudos  randomizados  e  controlados,
que compararam  anestesia  geral  monitorada  com  o  parâmetro  BIS  com  anestesia  guiada  apenas
por parâmetros  clínicos  em  pacientes  com  mais  de  18  anos.  Os  critérios  de  exclusão  foram
estudos que  envolveram  anestesia  ou  sedac¸ão  para  procedimentos  de  diagnóstico  e  teste  de
despertar  no  intraoperatório  de  cirurgia  da  coluna  vertebral.
Resultados:  O  uso  de  monitorac¸ão  com  o  BIS  mostrou  benefícios  como  a  reduc¸ão  do  tempo  de
extubac¸ão, orientac¸ão  no  tempo  e  no  espac¸o,  alta  da  sala  de  cirurgia  e  da  sala  de  recuperac¸ãouseas  e  vômitos  no  pós-operatório  foi  reduzido  em  12%  em  pacientes
orreu  uma  reduc¸ão  de  3%  no  risco  de  disfunc¸ão  cognitiva  em  três
6%  no  risco  de  delírio  pós-operatório  em  pacientes  monitorados  com
e  despertar  com  memória  intraoperatória  foi  reduzido  em  1%.pós-anestesia.  O  risco  de  ná
monitorados  com  o  BIS.  Oc
meses do  pós-operatório  e  
o BIS.  Além  disso,  o  risco  d∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  Clinicamente,  a  monitorac¸ão  com  o  BIS  pode  ser  justiﬁcada,  pois  permite  vantagens
como reduzir  o  tempo  de  recuperac¸ão,  principalmente,  a  administrac¸ão  de  anestésicos  gerais
e o  risco  de  eventos  adversos.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
artigo Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Beneﬁt  of  general  anesthesia  monitored  by  bispectral  index  compared  with
monitoring  guided  only  by  clinical  parameters.  Systematic  review  and  meta-analysis
Abstract
Background:  The  bispectral  index  parameter  is  used  to  guide  the  titration  of  general  anesthesia;
however,  many  studies  have  shown  conﬂicting  results  regarding  the  beneﬁts  of  bispectral  index
monitoring.  The  objective  of  this  systematic  review  with  meta-analysis  is  to  evaluate  the  clinical
impact of  monitoring  with  the  bispectral  index  parameter.
Methods:  The  search  for  evidence  in  scientiﬁc  information  sources  was  conducted  during
December 2013  to  January  2015,  the  following  primary  databases:  Medline/PubMed,  LILACS,
Cochrane,  CINAHL,  Ovid,  SCOPUS  and  TESES.  The  criteria  for  inclusion  in  the  study  were
randomized  controlled  trials,  comparing  general  anesthesia  monitored,  with  bispectral  index
parameter  with  anesthesia  guided  solely  by  clinical  parameters,  and  patients  aged  over
18 years.  The  criteria  for  exclusion  were  studies  involving  anesthesia  or  sedation  for  diagnostic
procedures,  and  intraoperative  wake-up  test  for  surgery  of  the  spine.
Results: The  use  of  monitoring  with  the  bispectral  index  has  shown  beneﬁts  reducing  time
to extubation,  orientation  in  time  and  place,  and  discharge  from  both  the  operating  room
and post  anesthetic  care  unit.  The  risk  of  nausea  and  vomiting  after  surgery  was  reduced  by
12% in  patients  monitored  with  bispectral  index.  Occurred  a  reduction  of  3%  in  the  risk  of
cognitive  impairment  postoperatively  at  3  months  postoperatively  and  6%  reduction  in  the  risk
of postoperative  delirium  in  patients  monitored  with  bispectral  index.  Furthermore,  the  risk  of
intraoperative  memory  has  been  reduced  by  1%.
Conclusion:  Clinically,  anesthesia  monitoring  with  the  BIS  can  be  justiﬁed  because  it  allows
advantages  from  reducing  the  recovery  time  after  waking,  mainly  by  reducing  the  administration
of general  anesthetics  as  well  as  the  risk  of  adverse  events.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Os  critérios  de  inclusão  no  estudo  foram  ensaios  clínicosIntroduc¸ão
O  índice  bispectral  (BIS)  é  um  parâmetro  multiprocessado
derivado  do  EEG  (eletroencefalograma)  desenvolvido  espe-
cialmente  para  medir  os  efeitos  dos  anestésicos  no  estado
hipnótico  do  cérebro,  o  que  torna  possível  medir  a  profun-
didade  da  anestesia.  A  introduc¸ão  do  BIS  na  prática  clínica
mostrou  que  esse  é  um  método  conﬁável  para  avaliar  a
func¸ão  cerebral  e  que  permite  a  titulac¸ão de  hipnóticos
sobre  a  atividade  cortical.
Devido  à  anestesia,  respostas  imprevisíveis  podem  ocor-
rer  em  momentos  diferentes  da  cirurgia  com  grande
variabilidade  entre  os  pacientes,  de  modo  que  a  dosagem
exata  de  anestésico  a  ser  administrada  continua  a  ser  um
desaﬁo.  No  entanto,  muitos  estudos  apresentaram  resul-
tados  conﬂitantes  sobre  as  vantagens  do  BIS  e  se  esse
monitoramento  melhora  os  tempos  de  recuperac¸ão  e  de
altas  hospitalares,  bem  como  se  minimiza  os  efeitos  adver-
sos.
O  objetivo  desta  revisão  sistemática  com  metanálise  foi
avaliar  clinicamente  o  parâmetro  objetivo  de  monitorac¸ão
r
C
oom  o BIS,  em  comparac¸ão  com  os  parâmetros  clínicos  em
nestesia  geral.
étodos
 busca  por  evidências  em  fontes  cientíﬁcas  de  informac¸ões
oi  feita  por  dois  revisores  independentes  (CRDO,  WMB)
e  dezembro  de  2013  a  janeiro  de  2015  nas  seguintes
ases  de  dados  primárias:  Medline/PubMed,  Lilacs,  Coch-
ane,  Cinahl,  Ovid,  Scopus  e  Theses.  A  estratégia  de  busca
oi  feita  com  as  seguintes  palavras:  Anesthesia, General
R  Anesthetics, Inhalation  OR  Anesthetics, Intravenous)
ND  (Consciousness  Monitors  OR  Monitoring, Intraoperative
R  Bispectral  index-monitoring  technology  OR  Bispectral
ndex-monitoring  OR  Bispectral  index  monitoring  OR  Drug
onitoring  OR  Awareness  OR  Monitoring,  Physiologic  OR  BIS
onitoring  AND  Random.andomizados  (ECRs),  com  nível  de  evidência  1B/2B  (Oxford
entre  for  Evidence-based  Medicine),  em  inglês,  espanhol
u  português,  que  compararam  anestesias  gerais  venosas  ou
74  
Tabela  1  Desfechos  considerados
Tempo  para  abertura  espontânea  dos  olhos
Tempo  para  abertura  dos  olhos  sob  comando  verbal
Tempo  para  extubac¸ão  traqueal
Tempo  para  a  orientac¸ão  no  tempo  e  no  espac¸o
Tempo  para  deixar  a  sala  de  cirurgia
Tempo  de  alta  da  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA)
Tempo  de  alta  hospitalar
Náuseas  e  vômitos  no  pós-operatório  (NVPO)
Distúrbios  cognitivos  no  pós-operatório  (uma  semana  após
a extubac¸ão)
Distúrbios  cognitivos  no  pós-operatório  (três  meses  após
a extubac¸ão)
Delírio  no  pós-operatório
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nalatórias  monitorizadas  com  o  parâmetro  BIS,  com  anes-
esias  guiadas  exclusivamente  pelos  parâmetros  clínicos  em
acientes  com  idade  superior  a  18  anos.
Os  critérios  de  exclusão  foram  estudos  que  envolveram
nestesia  e  sedac¸ão para  procedimentos  de  diagnóstico.
s  estudos  que  envolveram  teste  de  despertar  no  período
ntraoperatório  para  cirurgia  de  coluna  vertebral  foram
xcluídos,  bem  como  os  ensaios  clínicos  que  utilizaram  a
etamina  como  anestésico  intravenoso.
Esta  revisão  sistemática  com  metanálise  foi  registrada  no
anco  de  dados  PROSPERO  sob  o  número  CRD42015017240.
A  tabela  1  mostra  os  resultados  considerados.
Os  resultados  das  metanálises  foram  obtidos  com  o pro-
rama  RevMan  5.2  (Review  Manager  Computer.  Versão  5.2.
openhagen:  The  Nordic  Cochrane  Centre,  Cochrane
ollaboration© 2014).
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Artigos identificados através
da procura nas bases de dados
(n = 1.744)
 Artig
em
Artigos analisados
(n = 1.747)
 
Artigos elegíveis
acessados na ínteg
(n = 53)
Estudos incluídos n
análise qualitativa
(n = 17)
Estudos incluídos n
síntese (metanálise
quantitativa
(n = 17)
Figura  1  Diagrama  de  ﬂuxo  consolidC.R.D.  Oliveira  et  al.
Em  relac¸ão à metanálise,  a  estimativa  foi  calculada  pela
iferenc¸a  do  risco  para  as  variáveis  dicotômicas  com  o
este  de  Mantel-Haenszel  (M-H),  com  95%  de  intervalo  de
onﬁanc¸a  (95%  IC),  e  pela  diferenc¸a da  média  com  efeito
xo  com  o  uso  do  inverso  da  variância  (IV),  com  95%  IC,  para
s  variáveis  contínuas.
Um  I2 =  0%  indica  que  não  há  heterogeneidade  entre  os
studos,  os  valores  abaixo  de  50%  indicam  que  há  baixa
eterogeneidade  e  os  acima  de  50%  indicam  que  há  alta
eterogeneidade.
Quando  a  heterogeneidade  foi  superior  a  50%,  uma  aná-
ise  de  sensibilidade  foi  feita,  excluindo-se  os  dados  do
studo  que  estavam  ‘‘fora’’  do  gráﬁco  ‘‘em  ﬂoresta’’  (forest
lot).  Para  alcanc¸ar a  reduc¸ão da  heterogeneidade,  estes
studos  permaneceram  fora  da  metanálise  do  desfecho  con-
iderado.
esultados
nicialmente,  a  pesquisa  resultou  em  1.747  artigos  cientíﬁ-
os.  Após  a  aplicac¸ão  dos  critérios  de  inclusão  e  exclusão,
7  ECRs  foram  selecionados  (ﬁg.  1).
A  tabela  2  mostra  os  estudos  selecionados  com  os  res-
ectivos  níveis  de  evidência,  escala  de  Jadad,  número  de
acientes  randomizados  e  analisados,  número  de  pacien-
es  nos  grupos  de  intervenc¸ão  e  de  controle  e  estratégia
ICO.  Foram  analisados  10.761  pacientes,  5.668  em  grupos
e  intervenc¸ão  e  5.093  em  grupos  de  controle.
A  tabela  3  mostra  os  36  artigos  com  textos  completos
xcluídos  e  os  motivos.O  tempo  para  a  abertura  espontânea  dos  olhos  é  con-
ado  a partir  do  término  da  última  sutura,  quando  então
 anestésico  inalatório  ou  intravenoso  é  descontinuado.  O
onitoramento  com  o  BIS,  comparado  exclusivamente  com
os adicionais identificados
 outras fontes de dados
(n = 3)
Artigos excluídos
(n = 1.694)
ra
Artigos excluídos,
com justificativa 
(n = 36)
a
a
)
ado  (Prisma  Flow  Diagram,  2009).
Benefício
 da
 anestesia
 geral
 com
 m
onitorac¸ão
 do
 índice
 bispectral
 
75
Tabela  2  Ensaios  clínicos  randomizados  (ECR)  selecionados
ECR  NE  J  R/A
Selecionado
I/C  P  I  C  O
Nelskylä
et  al.
(2001)1
2B  0  62/62  32/30  ASA  I  ou  II,  entre  18  e  50
anos,  cirurgia
ginecológica
BIS  entre  50  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  justada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  dos  olhos,
extubac¸ão,  orientac¸ão  no
tempo  e  no  espac¸o,  alta
hospitalar  e  NVPO.
Wong et  al.
(2002)2
1B  3  68/60  29/31  >60  anos,  ASA  I  a  III,
cirurgia  ortopédica.
BIS  entre  50  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  dos  olhos,
extubac¸ão,  orientac¸ão  no
tempo  e  no  espac¸o  e  alta  da
SRPA
Luginbühl
et al.
(2003)3
2B  2  160/160  80/80  >18  anos,  cirurgia
ginecológica.
BIS  entre  45  e
55.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos
Tempo  de  extubac¸ão
traqueal.
Ahmad
et al.
(2003)4
1B  3  99/97  49/48  >18  anos,  cirurgia
ginecológica.
BIS  entre  50  e
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  de  alta  hospitalar.
Bas¸ar et  al.
(2003)5
2B  0  60/60  30/30  >18  anos,  ASA  I  ou  II,
cirurgia  abdominal.
BIS  entre  40  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura  dos
olhos  sob  comando  verbal.
Puri and
Murthy
(2003)6
2B  2  30/30  14/16  >18  anos,
revascularizac¸ão
miocárdica  ou  troca
valvar  com  circulac¸ão
extracorpórea,  18--70
anos.
BIS  entre  45  e
55.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura  dos
olhos  sob  comando  verbal,
extubac¸ão  e  despertar  com
memória  do
intraoperatório.
Kreuer et  al.
(2003)7
2B  2  120/120  40/40  >18  anos,  ASA  I  a  III,
cirurgia  ortopédica.
BIS  50  e  nos
últimos  15  min,
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  dos  olhos  e
extubac¸ão.
Myles et  al.
(2004)8
1B  5  2.503/2.463  1.225/1.238  >18  anos,  com  pelo
menos  um  fator  de  risco
para despertar  com
memória  do
intraoperatório.
BIS  entre  40  e
60.
Monitor  desligado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  parâmetros
clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  dos  olhos,
tempo  para  alta  da  SRPA  e
despertar  com  memória  do
intraoperatório.
Bruhn et  al.
(2005)9
2B  2  200/200  71/58  >18  anos,  ASA  I  a  III.  BIS  de  50.  Nos
últimos  15  min
BIS  de  60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  parâmetros
clínicos.
Tempo  para  a  abertura
espontânea  dos  olhos,
extubac¸ão,  náusea  e  vômito
no  pós-operatório  e
despertar  com  memória  do
intraoperatório.
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Tabela  2  (Continuac¸ão)
ECR  NE  J  R/A
Selecionado
I/C  P  I  C  O
Kreuer
et  al.
(2005)10
1B  4  120/120  40/40  >18  anos,  ASA  I  a  III,
cirurgia  ortopédica.
BIS  50  e  nos
últimos  15  min,
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  a  abertura
espontânea  dos  olhos,
extubac¸ão  e  tempo  para
deixar  a  sala  de  operac¸ão.
Vretzakis
et al.
(2005)11
1B  3  130/121  36/44  >18  anos,
revascularizac¸ão
miocárdica  ou  troca
valvar  com  circulac¸ão
extracorpórea,  frac¸ão  de
ejec¸ão >45%.
BIS  abaixo  de
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Despertar  com  memória  do
intraoperatório.
Aimé et  al.
(2006)12
2B  1  140/125  34/54  Idade  entre  18  e  80
anos,  ASA  I  a  III,  cirurgia
neurológica,  ortopédica,
abdominal  e
ginecológica.
BIS  entre  40  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  a  abertura
espontânea  dos  olhos  e
extubac¸ão  traqueal.
Ibraheim
et al.
(2008)13
2B  0  30/30  15/15  >18  anos,  obesos
mórbidos,  cirurgia  de
banda  gástrica.
BIS  entre  40  e
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  de  abertura  dos
olhos  sob  comando  verbal,
extubac¸ão  e  alta  da  SRPA.
Kamal et  al.
(2009)14
2B  1  60/57  29/28  >18  anos,  ASA  I  a  III,
cirurgia  abdominal
BIS  entre  50  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  dos  olhos,
extubac¸ão,  orientac¸ão  no
tempo  e  no  espac¸o,  deixar  a
sala  de  cirurgia,  alta  da
SRPA  e  despertar  com
memória  do
intraoperatório.
Zhang et  al.
(2011)15
1B  5  5.309/5.228  2.919/2.309  >18  anos,  anestesia
venosa  total.
BIS  entre  40  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Despertar  com  memória  do
intraoperatório.
Chan et  al.
(2013)16
1B  3  921/902  450/452  >60  anos,  cirurgia
eletiva  não  cardíaca.
BIS  entre  40  e
60.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Tempo  para  abertura
espontânea  olhos,  alta  da
SRPA,  disfunc¸ão  cognitiva
no pós-operatório  (uma
semana  e  três  meses
depois)  e  delírio.
Radtke
et al.
(2013)17
1B  3  1.277/1.155  575/580  >60  anos.  BIS  entre  40  e
60.
Monitor  cegado.
Anestesia  ajustada  de
acordo  com  os
parâmetros  clínicos.
Disfunc¸ão  cognitiva  no
pós-operatório  (uma
semana  e  três  meses
depois)  e  delírio.
ASA, American Society of Anesthesiologists Physical Status; BIS, parâmetro índice bispectral; ECR, ensaio clínico randomizado; NE, nível de evidência; J, escore de Jadad; R/A, pacientes
randomizados e analisados; I/C, grupo intervenc¸ão/grupo controle; P, populac¸ão; I, intervenc¸ão; C, controle ou comparac¸ão; O, outcome (desfecho).
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Tabela  3  Artigos  com  textos  completos  excluídos  e  justiﬁcativas
Artigo  Motivo  de  exclusão
Sebel  et  al.  (1997)18 Antes  de  incisão,  um  estímulo  elétrico  tetânico  foi  aplicado  ao  nervo  ulnar.  Na  presenc¸a  de
qualquer  movimento,  a  anestesia  era  aprofundada.  Na  ausência  de  movimento,  a  anestesia  era
mantida.  Após  a  incisão,  qualquer  movimento  era  considerado  para  o  aprofundamento  da
anestesia.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Yli-Hankala  et  al.  (1999)19 Os  dados  dos  resultados  foram  expressos  em  medianas.
Mi et  al.  (1999)20 Os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  os  resultados  foram  analisados  devido  a  diferentes
regimes anestésicos.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo
controle  (consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Nakayama et  al.  (2002)21 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  os  resultados  foram  analisados  devido  a
diferentes  regimes  anestésicos  (somente  propofol  ou  propofol  e  fentanil).  O  estudo  foge  ao
tema: intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada
apenas por  parâmetros  clínicos).
Lehmann  et  al.  (2002)22 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  os  desfechos  resultantes  técnicas
anestésicas  diferentes  (com  infusão  manual  de  propofol  vs.  propofol  em  infusão  alvo-controlada
[IAC]). O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Paventi  et  al.  (2002)23 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  os  desfechos  resultantes  técnicas
anestésicas  diferentes  (com  infusão  manual  de  propofol  vs.  propofol  em  IAC).  O  estudo  foge  ao
tema: intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada
apenas por  parâmetros  clínicos).
Lehmann  et  al.  (2003)24 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  (grupo  BIS  50  e  grupo  BIS  40).  O  estudo  foge  ao
tema: intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada
apenas por  parâmetros  clínicos).
Yamaguchi  et  al.  (2003)25 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  os  resultados  obtidos  com
diferentes  drogas  anestésicas  e  técnicas  (grupo  propofol/induc¸ão  IV  e  grupo  sevoﬂurano  com
induc¸ão inalatória  em  adultos  pela  técnica  de  capacidade  vital).  O  estudo  foge  ao  tema:
intervenc¸ão com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada  apenas  por
parâmetros  clínicos).
Buyukkocak  et  al.  (2003)26 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  os  resultados  foram  analisados  devido  a
diferentes  drogas  anestésicas,  quatro  métodos  diferentes  de  sedac¸ão  associados  à  anestesia
tópica. O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Forestier  et  al.  (2003)27 Todos  os  pacientes  foram  monitorizados  com  o  BIS  e  analisados  cinco  grupos  com  diferentes
concentrac¸ões de  sufentanil.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com
o grupo  controle  (consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Schneider  et  al.  (2003)28 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  quatro  diferentes  regimes
anestésicos.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Schneider  et  al.  (2003)29 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  dois  regimes  anestésicos
diferentes.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Liu (2004)30 Metanálise.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  foram  estudos  randomizados
controlados.
Bauer et  al.  (2004)31 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  analisados  dois  regimes  anestésicos  diferentes
(IAC vs.  infusão  manual  de  propofol).  O  BIS  foi  usado,  mas  não  foi  descrito  se  era  cegado.  O
estudo foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Bestas et  al.  (2004)32 Todos  os  50  pacientes  (dois  grupos  de  25  cada)  foram  monitorados  com  o  BIS  e  estavam  cegados,
com análise  de  dois  regimes  anestésicos  diferentes.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS
em comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Boztug et  al.  (2006)33 Artigo  não  encontrado.
Puri et  al.  (2007)34 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS,  com  análise  de  dois  tipos  diferentes  de  infusão
de propofol.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Lindholm  et  al.  (2008)35 O  artigo  analisa  o  grau  de  proﬁciência  no  manejo  do  BIS  por  enfermeiros  anestesistas.  O  estudo
foge ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
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Tabela  3  (Continuac¸ão)
Artigo  Motivo  de  exclusão
Avidan  et  al.  (2008)36 No  grupo  controle,  a  anestesia  foi  mantida  com  o  BIS  cegado,  mas  com  uma  frac¸ão  expirada  de
0,7-1,3 de  concentrac¸ão  alveolar  mínima  de  anestésico  inalatório.
Bejjani et  al.  (2009)37 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  com  a  análise  de  processamento  de  memória.  O
estudo foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Delﬁno et  al.  (2009)38 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  ou  índice  de  estado  cerebral,  com  a  análise  da
infusão de  propofol  com  esses  dois  tipos  de  monitorac¸ão.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão
com o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros
clínicos).
Kerssens et  al.  (2009)39 Estudo  de  memória  no  intraoperatório  e  lembranc¸a  de  palavras  ouvidas  durante  o
transoperatório,  por  meio  de  testes  de  memória  no  pós-operatório.
Mashour et  al.  (2009)40 Estudo  de  coorte.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos  clínicos
randômicos.
Satisha et  al.  (2010)41 Estudo  de  coorte.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos  clínicos
randomizados.
Meybohm  et  al.  (2010)42 Estudo  de  protocolo.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos  clínicos
randomizados.
Leslie et  al.  (2010)43 Estudo  retrospectivo  de  coorte.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos
clínicos randomizados.
Avidan  et  al.  (2009)44 Estudo  de  protocolo.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos  randomizados
controlados.
Ellerkmann et  al.  (2010)45 Anestesia  inalatória  ou  venosa,  complementada  por  anestesia  regional  (anestesia  combinada).  O
estudo foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Yufune et  al.  (2011)46 Os  38  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  os  resultados  foram  analisados  devido  a
diferentes regimes  anestésicos,  bem  como  a  diferentes  concentrac¸ões  de  remifentanil.  O  estudo
foge ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Liu et  al.  (2011)47 Todos  os  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  e  os  resultados  foram  analisados  devido  a
diferentes  regimes  anestésicos,  infusão  alvo-controlada  de  propofol  vs.  closed-loop  management.
O estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão  com  o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência
monitorada  apenas  por  parâmetros  clínicos).
Avidan et  al.  (2011)48 O  grupo  controle  foi  ajustado  para  manter  uma  frac¸ão  expirada  de  0,7-1,3  de  concentrac¸ão
alveolar  mínima  de  anestésico  inalatório.
Aimé et  al.  (2012)49 Os  102  pacientes  foram  monitorados  com  o  BIS  ou  entropia,  em  ambos  os  grupos  os  valores  eram
cegados e  a  anestesia  foi  conduzida  por  parâmetros  clínicos.  O  estudo  foge  ao  tema:  intervenc¸ão
com o  BIS  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle  (consciência  monitorada  apenas  por  parâmetros
clínicos).
Mashour et  al.  (2012)50 O  grupo  controle  estava  cegado,  mas  ajustado  por  idade  para  uma  concentrac¸ão  alveolar  mínima
de anestésico  inalatório.
Persec  et  al.  (2012)51 Os  resultados  desse  estudo  não  podem  ser  metanalisados,  pois  não  proporcionam  desvio  padrão.
Fritz et  al.  (2013)52 Estudo  retrospectivo  de  coorte.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos
controlados  randomizados.
Villafranca  et  al.  (2013)53 Estudo  retrospectivo  de  coorte.  Os  critérios  para  inclusão  na  revisão  sistemática  eram  estudos
controlados  randomizados.
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dBIS, parâmetro índice bispectral.
s  parâmetros  clínicos,  mostrou  uma  reduc¸ão no  tempo  para
 abertura  espontânea  dos  olhos  de  0,62  min  (95%  IC  −1,08;
0,16),  com  um  I2 =  83%.  Na  análise  de  sensibilidade,  quando
 estudo  conduzido  por  Kreuer  et  al.7 foi  removido,  obti-
emos  um  I2 =  0%,  com  reduc¸ão do  tempo  para  a  abertura
spontânea  dos  olhos  de  0,28  min  (95%  IC  −0,75;  0,20).
orém,  a  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  foi  perdida
ﬁg.  2).
O  tempo  para  a  abertura  dos  olhos  sob  comando  verbal
 contado  a  partir  do  término  da  última  sutura,  quando  o
e
l
e
rnestésico  inalatório  ou  intravenoso  é  interrompido  e  o
aciente  é  solicitado  a  abrir  os  olhos.  Houve  uma  reduc¸ão
o  tempo  para  a  abertura  dos  olhos  ao  comando  verbal
e  0,63  min  (95%  IC  −1,30;  0,05),  com  I2 =  67%,  não  houve
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  (ﬁg.  3).
O  uso  do  BIS  reduziu  o tempo  de  extubac¸ão  traqueal
m  1,18  min  (95%  IC  −1,65;  −0,70),  com  I2 =  79%.  Na  aná-
ise  de  sensibilidade,  quando  o  estudo  conduzido  por  Kreuer
t  al.7 foi  removido,  o  tempo  de  extubac¸ão  traqueal  foi
eduzido  em  0,87  min  (95%  IC  −1,36;  −0,38),  com  I2 =  59%,
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Estudo ou Subgrupo
Nelskylä KA 2001
Nelskylä KA 2001
Wong J 2002
Wong J 2002
Kreuer S 2003
Kreuer S 2003
Kreuer S 2005
Kreuer S 2005
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Kamal NM 2009
Kamal NM 2009
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Figura  2  Tempo  para  abertura  espontânea  dos  olhos  (min).
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manteve-se,  portanto,  uma  diferenc¸a  estatisticamente  sig-
niﬁcativa  (ﬁg.  4).
A combinac¸ão  de  três  estudos1,2,14 mostrou  que  o  tempo
para  a  orientac¸ão  no  tempo  e  no  espac¸o reduziu  em  3,08  min
(95%  IC  −3,70;  −2,45),  com  I2 =  73%.  Na  análise  de  sensi-
bilidade,  quando  o  estudo  conduzido  por  Nelskylä  et  al.1
foi  removido,  obtivemos  uma  reduc¸ão de  3,76  min  (95%
IC  −4,55;  −2,97),  com  I2 =  0%,  manteve-se,  portanto,  uma
diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  (ﬁg.  5).
Ao  usar  o  BIS,  o  tempo  até  o  paciente  estar  em  condic¸ão
de  ser  retirado  da  sala  de  cirurgia  e  ser  levado  para  a  SRPA  foi
reduzido  em  2,93  min  (95%  IC  −3,68;  −2,18),  com  I2 =  92%.
Na  análise  de  sensibilidade,  quando  o  estudo  conduzido
por  Kreuer  et  al.10 foi  removido,  obtivemos  uma  reduc¸ão
de  4,89  min  (95%  IC  −5,95;  −3,83),  com  I2 =  0%,  manteve-
-se,  portanto,  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa
(ﬁg.  6).
O  tempo  até  que  os  pacientes  atendessem  aos  critérios
de  alta  da  SRPA  (índice  de  Aldrete-Kroulik  modiﬁcado)  foi
reduzido  em  4,05  min  (95%  IC,  −7,23;  −0,87),  com  I2 =  91%.
Na  análise  de  sensibilidade,  quando  o  estudo  conduzido  por
Ibraheim  et  al.13 foi  removido,  obtivemos  uma  reduc¸ão de
-
−
nlhos  sob  comando  verbal  (min).
2,35  min  (95%  IC  −31,01;  −13,69),  com  I2 =  20%,  manteve-
se  uma  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcativa  (ﬁg.  7).
Não  houve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcativa  entre
 intervenc¸ão  e  o  controle  na  avaliac¸ão  do  tempo  necessário
ara  a  alta  hospitalar  (95%  IC  −22,08;  30,52),  com  I2 =  0%
ﬁg.  8).
A  incidência  de  NVPO  foi  menor  em  anestesias  feitas  com
 BIS,  com  reduc¸ão de  risco  de  12%  (95%  IC  −0,22;  −0,01),
om  I2 =  61%,  o  que  foi  estatisticamente  signiﬁcativo  (ﬁg.  9).
Não  houve  reduc¸ão do  risco  de  distúrbios  cognitivos
o  pós-operatório  com  uma  semana  após  a  extubac¸ão  em
acientes  que  usaram  o  BIS  (95%  IC  −0,06;  0,01;  I2 =  0%).
ão  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  a
ntervenc¸ão  e  o  controle  (ﬁg.  10).
Os  distúrbios  cognitivos  no  pós-operatório  em  três  meses
pós  a extubac¸ão  mostraram  uma  reduc¸ão de  risco  de  3%
95%  IC  −0,05;  −0,00),  com  I2 =  52%,  o que  foi  estatistica-
ente  signiﬁcativo  (ﬁg.  11).
Houve  uma  reduc¸ão de  6%  no  risco  de  delirium  no  pós-
operatório  em  pacientes  monitorados  com  o  BIS  (95%  IC
0,10;  −0,03),  com  I2  =  11%,  o  que  foi  estatisticamente  sig-
iﬁcativo  (ﬁg.  12).
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Heterogeneidade: χ2 = 42,58, df = 9 (p < 0,00001); I2  = 79%
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Heterogeneidade: χ2  = 19,65, df = 8 (p = 0,01); I2  = 59%
Teste para efeito global:  Z = 3,45 (p = 0,0006)
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Figura  4  Tempo  de  extubac¸ão  traqueal  (min).  O  trabalho  de  Luginbühl  (2003)  considerou,  dentro  de  um  mesmo  desfecho,  dois
regimes anestésicos  diferentes,  com  propofol  (a)  e  desﬂurano  (b).
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Total (95% IC) 90 89 100,0% –3,08 [–3,70, –2,45]
Heterogeneidade: χ2 = 7,36, df = 2 (p = 0,03); I2 = 73%
Teste para efeito global: Z = 9,71 (p < 0,00001)
Total (95% CI) 58 5 9 100,0% –3,76 [–4,55, –2,97]
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OFigura  5  Tempo  para  a  orien
O  uso  do  BIS  mostrou  reduc¸ão de  1%  no  risco  de  memória
o  intraoperatório,  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁ-
ativa  (−0,01  [95%  IC,  −0,01;  −0,00]),  com  I2 =  0%.  Memória
o  intraoperatório  é  o  despertar  conﬁrmado  pelo  paciente.
ão  houve  uma  diferenciac¸ão de  estudos  com  pacientes
lassiﬁcados  como  de  baixo  ou  alto  risco  para  memória  no
ntraoperatório  (ﬁg.  13).
z
t
o
rBIS    Controle
 no  tempo  e  no  espac¸o  (min).
iscussão
 uso  de  monitorac¸ão  com  BIS  mostrou  benefícios  ao  redu-
ir  os  tempos  de  extubac¸ão  em  0,87  min,  orientac¸ão  no
empo  e  no  espac¸o em  3,76  min  e  para  deixar  a  sala  de
perac¸ão  em  4,89  min.  Os  pacientes  apresentaram  uma
educ¸ão  de  22,35  min  para  atender  aos  critérios  de  alta  da
Benefício  da  anestesia  geral  com  monitorac¸ão  do  índice  bispectral  81
Estudo ou Subgrupo Média MeanDP DPTota  otal Peso Ano
BI Controle Diferença da médiaS
IV, Fixo, 95% IC
Diferença da média
IV, Fixo, 95% IC
 Diferença da média
IV, Fixo, 95% IC
Diferença da média
IV, Fixo, 95% IC
40
40
40
40
Kreuer S 2003
Kreuer S 2005
9,4
8,4
7
9,4
8,4
7
1,9
2,4
3,2
1,9
2,4
3,2
29
40
40
29
14,1
9,4
12,4
14,1
9,4
12,4
2,8
2,4
5,7
2,8
2,4
5,7
–4,70 [–5,95, –3,45]
–1,00 [–2,05, 0,05]
–5,40 [–7,43, –3,37]
2009
2005
2003
2009
2005
2003
–4,70 [–5,95, –3,45]
–1,00 [–2,05, 0,05]
–5,40 [–7,43, –3,37]
35,9%
72,5%
0,0%
27,5%
50,5%
13,6%
28
40
40
28Kamal NM 2009
Kreuer S 2003
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Total (95% IC) 109 108 100,0% –2,93 [–3,68, –2,18]
Heterogeneidade: χ2  = 26,39, df = 2 (P < 0,00001); I2 = 92%
Teste para efeito global: Z = 7,68 (p < 0,00001)
Total (95% IC) 69 68 100,0% –4,89 [–5,95, –3,83]
Heterogeneidade: χ2 = 0,33, df = 1 (p < 0,56);  I2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 9,03 (p < 0,00001)
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Figura  6  Tempo  para  deixar  a  sala  de  cirurgia  (min).
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Total (95% IC) 73 74 100,0% –4,05 [–7,23, –0,87]
Heterogeneidade: χ2 = 21,07, df = 2 ( p < 0,0001); I2 = 91%
Teste para efeito global: Z = 2,50 (p = 0,01)
Total (95% IC) 58 59 100,0% –22,35 [–31,01, –13,69]
Heterogeneidade: χ2  = 1,25, df = 1 ( p = 0,26); I2  = 20%
Teste para efeito global: Z = 5,06 (p < 0,00001)
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Figura  7  Tempo  para  alta  da  SRPA  (min).
Estudo ou Subgrupo Média MédiaDP DPTotal Total Peso
BIS Controle
Nelskylä KA 2001
Ahmad S 2003
306 85 32 298 124 30 24,4%
203 78 49 200 74 48 75,6%
8,00 [–45,26, 61,26]
3,00 [–27,25, 33,25]
Ano
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Heterogeneidade: χ2  = 0,03, df = 1 (p = 0,87); I2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 0,31 (p = 0,75)
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SRPA.  Os  resultados  combinados  dos  estudos  mostraram  que
a  reduc¸ão do  risco  de  incidência  de  NVPO  foi  de  12%  nos
pacientes  monitorados  com  o  BIS.Os  distúrbios  cognitivos  em  pacientes  no  pós-operatório
uma  semana  após  a  extubac¸ão  não  mostraram  diferenc¸a
estatisticamente  signiﬁcativa.  No  entanto,  houve  uma
reduc¸ão  de  3%  no  risco  de  distúrbios  cognitivos  em  pacientes
n
d
pta  hospitalar  (min).
rês  meses  após  extubac¸ão.  Houve  uma  reduc¸ão de  6%  no
isco  de  incidência  de  delírio  no  pós-operatório  nos  pacien-
es  monitorados  com  o  BIS.  Além  disso,  o  risco  de  memória
o  intraoperatório  mostrou  reduc¸ão de  1%  com  o  uso
o  BIS.
Os  17  estudos  selecionados  de  acordo  com  os  critérios
ré-estabelecidos  mostraram  uma  heterogeneidade  logo
82  C.R.D.  Oliveira  et  al.
Estudo ou Subgrupo Média MédiaTotal Total Peso
BIS Controle Diferença de risco
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Nelskylä KA 2001
Bruhn J 2005
5 32 12 30 32,7%
6 71 8 58 67,3%
–0,24 [–0,46, –0,03]
–0,05 [–0,16, 0,06]
Ano
2001
2005
Total (95% IC)
Total média
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Figura  9  Náuseas  e  vômito  no  pós-operatório  (NVPO)  --  n  (%).
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Figura  10  Transtornos  cognitivos  no  pós-operatório  (uma  semana  após  a  extubac¸ão)  --  n  (%).
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Figura  11  Transtornos  cognitivos  no  pós-operatório  (três  meses  após  a  extubac¸ão)  --  n  (%).
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Figura  12  Delírio  no  pós-operatório  --  n  (%).
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Figura  13  Memória  no  intraoperatório  --  n  (%).
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percebida.  Fatores  relacionados  à  técnica  anestésica,  ao
paciente  e ao  procedimento  cirúrgico  foram  observados.  Os
estudos  que  analisaram  o  consumo  de  anestésicos  não  apre-
sentaram  medidas  padronizadas  que  permitissem  a  selec¸ão
de  pelo  menos  dois  estudos  para  a  metanálise.
O  estudo  conduzido  por  Ibraheim  et  al.13 envolveu  paci-
entes  com  obesidade  mórbida.  Três  estudos  foram  feitos
exclusivamente  com  pacientes  com  mais  de  60  anos.2,16,17
Puri  et  al.6 e  Vretzakis  et  al.11 avaliaram  pacientes
submetidos  à  cirurgia  cardíaca  com  circulac¸ão  extracor-
pórea.
Myles  et  al.8 avaliaram  pacientes  com  pelo  menos  um
fator  de  alto  risco  para  o  despertar  com  memórias  do  período
intraoperatório  (cirurgia  cardíaca  de  alto  risco,  cesarianas,
choque  hipovolêmico,  broncoscopia  rígida,  instabilidade
cardiovascular  e  hipotensão  prevista  durante  a  cirurgia,
doenc¸a  pulmonar  em  fase  avanc¸ada,  histórico  de  despertar
com  memórias  do  período  intraoperatório,  via  aérea  difícil,
alto  consumo  de  álcool,  uso  crônico  de  benzodiazepínicos
ou  opioides  e  terapia  com  inibidores  da  protease).
Os  desfechos  analisados  com  variáveis  contínuas  rela-
cionadas  ao  tempo  de  recuperac¸ão  e  alta  dos  pacientes
foram:  tempo  para  abertura  espontânea  dos  olhos,  para
abertura  dos  olhos  sob  comando  verbal,  de  extubac¸ão,
para  a  orientac¸ão  no  tempo  e  no  espac¸o, para  deixar  a  sala
de  cirurgia,  de  alta  da  SRPA  e  de  alta  hospitalar.
Os  desfechos  de  variáveis  dicotômicas  relacionados  a
eventos  adversos  foram  NVPO,  distúrbios  cognitivos  no
período  pós-operatório  uma  semana  após  a  extubac¸ão,  dis-
túrbios  cognitivos  no  período  pós-operatório  três  meses  após
a  extubac¸ão,  delírio  no  pós-operatório  e  memória  no  intra-
operatório.
Alguns  estudos  primários  contribuíram  com  apenas  um
desfecho  analisado.3--5,11,15
A  individualizac¸ão dos  desfechos  derivados  de  estudos
que  envolveram  anestesia  balanceada  ou  anestesia  venosa
total  não  foi  feita.
Clinicamente,  o  custo  da  implantac¸ão  de  um  monitor  BIS
pode  ser  justiﬁcado  por  permitir  vantagens  na  manutenc¸ão
de  cirurgias  ambulatoriais,  bem  como  nas  técnicas  de  des-
pertar  precoce  e,  especialmente,  porque  pode  reduzir  a
incidência  de  eventos  adversos.
O  custo  dos  eletrodos  descartáveis  é  uma  causa  de
discussão  sobre  o  valor  no  uso  do  BIS.  Assim,  é  impor-
tante  a  participac¸ão  ativa  dos  proﬁssionais,  principalmente
dos  administradores  de  saúde,  no  desenvolvimento  de  um
plano  de  ac¸ão  que  aprimore  os  recursos  e  proporcione  mais
seguranc¸a  e  conforto  para  os  pacientes.
Até  o  momento,  não  há  um  padrão-ouro  para  abranger
todo  o  espectro  do  efeito  anestésico  sobre  o  sistema  ner-
voso  central  e  o  BIS  é,  sem  dúvida,  o  mais  estudado,  mas
é  um  dos  muitos  monitores  derivados  do  EEG  atualmente
usados.  A  monitorac¸ão  da  profundidade  da  anestesia  como
uma  nova  tecnologia  está  em  seu  início.  A  nova  fronteira
é  a  individualizac¸ão  do  monitoramento  do  hipnótico  e  seus
efeitos  sobre  o  sistema  nervoso  central.Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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